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L’aparició  i  desenvolupament  de  la miopia  segueix  un model multifactorial  on  la  influència 
genètica  i  l’entorn visual  juguen un paper crític en  la regulació del creixement ocular.   Entre 
d’altres  factors  s’ha  especulat  que  la  imatge  excèntrica  borrosa  deguda  a  la  presència 
d’hipermetropia perifèrica relativa respecte a la fòvea, habitual en miops, actua com a estímul 
per al desenvolupament i la progressió de la miopia. 
En  aquest  treball  s’han  estudiat  les  variacions  de  la  refracció  perifèrica  en  una mostra  de 
població  jove,  universitària  amb  un  autorefractòmetre  a  camp  obert  i  un  aberròmetre 
Hartmann‐Shack, amb l’objectiu de comparar els seus resultats, analitzar la variació dels valors 
d’Error Refractiu Perifèric Relatiu (ERPR) en funció de  l’excentricitat  i  la  influència del defecte 
refractiu en l’ERPR. Les mesures es van prendre axialment i a tres excentricitats (10º, 15º, 20º) 
nasals en 47 estudiants de la EUOOT (rang d’edat entre 20‐25 anys). 
La  comparació  de  resultats  dels  dos  instruments mostra  una  alta  correlació  per  a  totes  les 
excentricitats, excepte a 15º que semblen justificar‐se per les dificultats durant el procediment 
de mesura amb l’aberròmetre.  
Els resultats obtinguts de  l’ERPR  indiquen una tendència cap a  la hipermetropia relativa amb 
l’excentricitat  que  depen  del  defecte  refractiu  de  l’individu.  Per  a  miopies  baixes,  la 










































































































































































l’error  refractiu  en  el  moment  de  néixer.  Aquest  procés  es  coneix  com 
emmetropització. 
És conegut també  l’estudi de (Hirsch 1963) que prediu  l’error refractiu als 14 anys en 
funció  de  la  refracció  que  es  presenta  als  6  anys.  Em  aquest  estudi  s’aprecia  la 










alta  (>  ‐6.00 D)  (Paluru, et al. 2003),  la  relació entre  la miopia baixa  (<‐6.00 D)  i els 
marcadors genètics no és clara. Segons (Mutti 2002) és poc probable que els gens que 
causen  la miopia alta  siguin els mateixos que els de  la miopia baixa. En un  recull de 
diferents estudis, (Wong TY 2004) posa en evidència una predisposició genètica per a 




Factors de  l’entorn: Hi ha molts  indicis per pensar que els  factors de  risc de  l’entorn  visual 
expliquen  l’augment  de  la  incidència  de  la  miopia,  en  les  últimes  dècades,  en 










de  la  longitud axial, molt marcat  sobre  tot durant els primers anys,  s’acompanya de 
canvis  en  les  curvatures  del  cristal∙lí  i  còrnia  que  la  compensen.  Es  tracta  d’un 





de  certs  astigmatismes  o,  encara  més,  de  les  no  tan  freqüents  miopies  en  alguns 
nadons.  
Per  altra  banda,  estudis  amb  animals  (E.  Smith  1998)  han  demostrat  que 
l’emmetropització  és  un  procés  visualment  manipulable  mitjançant  diferents 
situacions i estímuls visuals, com per exemple: la privació visual de formes, la limitació 
de distàncies, el desenfocament de  la  imatge, etc..  amb  l’objectiu d’induir miopia o 
hipermetropia  (Wildsoet  1997)  i  (Norton  1999).  Aquest  mecanisme  actiu 
d’emmetropització es creu que juga un paper important en la regulació del creixement 
ocular  mitjançant  mecanismes  de  retroalimentació  visual  que  detecten  i  intenten 
compensar el desenfocament. S’ha suggerit que en el cas de la miopia baixa, d’origen 
etiològic probablement diferent a  la miopia alta (Mutti 2002), és possible que aquest 
mecanisme actiu d’emmetropització  falli en el  seu objectiu d’aturar‐se al  voltant de 






Encara no  se  sap exactament quin és el mecanisme que  relaciona  l’activitat en visió 
propera  i el desenvolupament de  la miopia però s’ha demostrat que estan associats  i 




manté  durant  un  treball  perllongat  en  visió  propera,  el  retard  acomodatiu  pot 
augmentar,  provocant  un  desenfocament  retinià  hipermetròpic  que  actua  com  a 
precursor  de  la  miopia(Gwiazda,  Thorn  i  Bauer,  et  al.  1993),  (Abbot,  et  al.  1998), 
(Charman  1999),(Gwiazda,  Bauer  i  al  1995),  (Gwiazda,  Thorn  i  Held  2005).  El 
creixement de  la  longitud axial que es produeix pot  interpretar‐se com un  intent de 
reduir el grau de desenfocament  retinià hipermetròpic (Rosenfield M 2004).  
Alguns estudis han observat elevats retards acomodatius en nens emmetrops abans de 
desenvolupar  miopia  (Goss  1991),  (Portello  i  al  1997)  mentre  que  altres  estudis 
suggereixen  que  els  retards  elevats  acompanyen  el  desenvolupament  de  la miopia, 
enlloc de precedir‐la (Mutti 2002)). En aquest sentit també s’ha suggerit que el retard 
es  més  gran  en  subjectes  miops  que  en  subjectes  emmetrops  (Allen  PM  2006), 
(Gwiazda, Thorn i Bauer, et al. 1993). S’ha especulat que, això es degut a què els miops 
poden  tolerar  retards més grans  comparat amb emmetrops, degut a que  tenen una 
tolerància més gran a  la borrositat  (Collins, Buehren  i  Iskander 2006 b),  (Jiang 1997),  
(Rosenfield i Abraham‐Cohen 1999), (Vasudevan, Ciuffreda i Wang 2006).  
Partint de que  s’ha observat que després d’un període de  visió propera  sostinguda, 
poden  donar‐se  canvis  en  l’acomodació,  s’ha  pres  l’acomodació  tònica  com  a 











que  apareix  després  de  tasques  en  visió  propera.  Es  manifesta  com  un  error  de 
l’acomodació per relaxar‐se totalment quan el subjecte passa de visió propera a visió 
llunyana. La miopia transitòria és un augment temporal de la potència de l’ull mediada 









i  endins,  disminuint  la  circumferència  de  l’esclera  i  provocant  un  augment  de  la 
longitud axial.  
La capacitat de resistència del múscul ciliar i la coroides davant les forces intraoculars i 
l’estirament escleral pot  ser  clau en el desenvolupament miòpic.  (Van Alphen 1986) 
indica que aquesta característica li correspon al múscul ciliar. De manera que un elevat 





propensos  a  fer‐se miops  (Rose  KA  2008).  Els  factors  que  es  proposen  que  poden 
afavorir  aquest  efecte  inclouen:  1.  menor  demanda  acomodativa  en  ambients 
exteriors  2.constricció  pupil∙lar  en  ambients  lluminosos  que  proporcionen  major 
profunditat  de  focus  3.  efecte  directe  de  l’exposició  a  la  llum,  potser  per  l’efecte 
d’algun  transmissor  retinià,  com  la  dopamina,  que  inhibeix  el  creixement  ocular  en 
determinades circumstàncies. S’ha suggerit que el factor crític pot ser  la quantitat de 
temps a  l’aire  lliure en hores diürnes, més que no pas  l’activitat esportiva o  física  ja 
que  activitats  esportives desenvolupades  a  l’interior no ofereixen protecció, mentre 
que les activitats passives i les actives a l’exterior sí que ho són. Els estudis coincideixen 
en  indicar  que  una  franja  de  2‐3h  al  dia  a  l’aire  lliure  seria  suficient  per  reduir  de 
manera significativa el risc de miopia.  
En un altre estudi  (Ip, et al. 2008) es va  trobar que, encara que  la miopia no estava 
significativament  associada  amb  el  nombre  d’hores  en  visió  de  prop,  una  lectura 
continuada  i a una distancia pròxima eren  factors de risc pel desenvolupament de  la 









A diferencia dels emmetrops els miops  tenen una  sensibilitat  significativament diferent a  la 
borrositat induïda amb lents positives i negatives (Radhakrishnan, Pardhan, et al. 2004) inclús 
s’adapten a la borrositat quan es deixen hipocorregits o no corregits(Rosenfield M 2004). Tot i 








que  detecten  i  compensen  aquest  desenfocament.  De  tota  manera  l’existència 
d’aquests  mecanismes  en  humans  no  és  tan  clara  perquè  la  imposició  de 
desenfocament  retinià  a  través  d’hipocorrecció  i  hipercorrecció miòpica  ha  resultat 
sempre en una major progressió miòpica.  (Chung K 2002) proposa que en  casos de 




La qualitat de  la  imatge a  la  retina perifèrica  també  s’ha  suggerit que  juga un paper 
important  en  l’elongació  axial  de  l’ull  miop.  S’ha  hipotetitzat  que  quan  la  imatge 
perifèrica produeix un desenfocament hipermetròpic  això  accelera  el  creixement de 
l’ull  per  fer  coincidir  la  imatge  enfocada  amb  la  retina  perifèrica  que  esdevé  en  un 
augment  de  la  longitud  axial  aproximant  la  perifèria  a  l’emmetropia  però  creant 
miopia en  la zona  foveal(Seidemann, Schaeffel  i Guirao 2002),  (Schmid 2003),  (Stone 






al  control d’un ús  excessiu de  l’acomodació. Unes  es basen  en  l’ús de  compensació òptica: 
lents  monofocals  o  multifocals,  lents  de  contacte  RPG,  toves  o  lents  de  contacte 




Ús de  lents monofocals en hipocorrecció: Segons diferents estudis  realitzats en animals  si es 
produeix un desenfocament retinià miòpic es frena el creixement de  la  longitud axial 
de  l’ull.  En  humans  això  s’aconseguiria  prescrivint  una  hipocorrecció  que  també 
reduiria la resposta acomodativa en visió propera. 
Els  estudis  de  (Chung  K  2002)  i  (Adler  D  2006)  conclouen  que  la  hipocorrecció  no 







Ús  de  lents monofocals  en  hipercorrecció:  L’estudi  de  (Goss  1994)  comparant  la  progressió 





L’objectiu  de  l’ús  de  lents  multifocals  pel  control  de  la  miopia  és  reduir  la  demanda 
acomodativa en miops joves. 
L’ús de lents bifocals ha estat present en múltiples estudis realitzats des de 1940 i encara que 
alguns  han  trobat  diferències  significatives  els  últims  estudis  ho  posen  en  dubte  ja  que  els 
resultats no van mostrar evidència que  la progressió miòpica disminuís amb  l’ús de bifocals 










pot  reduir  la  progressió miòpica mitjançant  l’adaptació  de  lents  de  contacte  rígides 
(PMMA) o RPG  (Morrison 1957)(Baldwin, et  al. 1969)(Black‐Kelly, et  al. 1975). En  la 
majoria  de  casos  sembla  que  la  reducció  en  la  progressió miòpica  és  deguda  a  un 
aplanament  corneal  induït  pel moldeig  que  produeix  la  lent  rígida,  encara  que  els 
resultats d’alguns  estudis  recents  (Khoo,  et  al.  1999)(Walline  i  Jones  2004) mostren 
que  l’aplanament corneal que es produeix en aquest grup de pacients no és prou alt 
com per a justificar els resultats. 
Diversos  autors  consideren  que  les  conclusions  aportades  en  aquests  estudis  no  es 
poden  considerar  correctes,  ja  que  presenten  limitacions  importants  en  el 
procediment  (Walline 2001)(Katz  i Schein 2003). En aquestos estudis no es va  fer un 
control del canvi de longitud axial, i avui en dia, aquesta dada es considera crucial per 
determinar si  la miopia augmenta o no. En els que sí es va controlar  la  longitud axial  
no es van trobar diferències significatives.  
L’estudi  CLAMP  (Contact  lens  and myopia  progresion)  realitzat  per  (Walline  i  Jones 










significatives  entre  usuaris  de  lents  de  contacte  hidrofíliques  i  usuaris    d’ulleres 
respecte a la progressió miòpica. 
Els  estudis  amb  lents  de  contacte  d’hidrogel  de  silicona  indiquen  que  la miopia  no 





Ortoqueratologia:  Diferents  estudis  suggereixen  que  l’ortoqueratologia  podria  frenar  la 
progressió  de  la miopia  en  nens.  Els  nous materials  de  lents  de  contacte  altament 
permeables  a  l’oxigen  i  l’ús  de  topògrafs  corneals  de  precisió  han  aconseguit  que 
aquesta tècnica sigui molt més segura i predible que anys enrere. 
L’any (Cho, Cheung i Edwards 2005)mostren el resultat de l’estudi LORIC (Longitudinal 
Orthokeratology Research  in Children) on es veu un menor  increment de  la  longitud 





que  la  zona perifèrica es  convertís en emmetrop o potser miop. En aquest  aspecte, 
estudis recents  (Queirós A 2010) han  trobat que  l’ortoqueratologia  inverteix el patró 
de  la  refracció perifèrica  creant una  àrea  central de  fins  a  25º de  camp  visual  amb 
reducció de la miopia i un canvi miòpic més enllà dels 25º. Altres estudis (Charman WN 














En  el  cas  de  la  pirenzepina,  encara  que  també  presenta  efectes  secundaris,  aquests  són 
menors.  Els  resultats  del US  Pirenzepine  Study Group  (Siatkowski  2004)  i  l’Asia  Pirenzepine 
Study Group  obtenen  una  progressió  de  la miopia menor  en  el  grup  de  nens  tractats  amb 









Els estudis pel  control de  la miopia amb  fàrmacs antagonistes adrenèrgics,  com el  timolol  i 
labetalol, es basen en la idea que l’elongació axial que es produeix en la miopia pot ser deguda 
a l’estirament escleral provocat per una elevada pressió intraocular. Els resultats mostren que 





L’Accommotracc  Vision  Trainer  és  un  sistema  basat  en  la  hipòtesi  de  que  la  demanda 
acomodativa  en  visió  propera  és  la  causa  del  desenvolupament  de  la  miopia  i  la  seva 
progressió. El sistema funciona per feedback a través d’un senyal auditiu que indica al pacient 
si  el  canvi  que  s’està  fent  en  l’acomodació  és  en  el  sentit  correcte.  Estudis  realitzats  per 











La  primera  relació  entre  miopia  i  refracció  perifèrica  data  de  1971  quan(Hoogerheide  J) 
observa que d’entre els  joves pilots d’avió que  inicialment eren emmetrops o hipermetrops, 
els individus amb major risc de desenvolupar miopia eren aquells que la refracció perifèrica era 
relativament hipermetrop  respecte a  la  refracció central.   A partir d’aquí  s’han  fet múltiples 
estudis sobre la diferència d’error refractiu entre la perifèria de la retina i la seva zona central. 
Un  aspecte  que  s’ha  estudiat  és  la  forma  del  pol  posterior  de  l’ull.  Segons  (Schmid  2003), 
(Mutti DO 2000)  i (Atchinson, Pritchard, et al. 2005) els ulls miops tendeixen a presentar una 
hipermetropia  relativa en  la perifèria degut a  la  seva  forma allargada en  la direcció de  l’eix 
òptic perque el pol posterior s’aproxima a una el∙lipsoide prolata. Els ulls hipermetrops solen 
ser  relativament miops  en  la  perifèria  respecte  del  centre  per  que  el  pol  posterior  de  l’ull 
s’aproxima  a  una  el∙lipsoide  oblata.  Altres  treballs  (Atchinson,  Jones,  et  al.  2004)  que  han 
estudiat  la  forma de  l’ull per  relacionar‐la  amb  l’error  refractiu  confirmen que  l’ull miop és 
major en  les tres dimensions però sobretot en  la  longitud axial, en segon  lloc en alçada i, per 
últim, en amplada, en proporció 3:2:1. 
 
Respecte  a  l’astigmatisme  en  la  perifèria  (Millodot  1981)  mostra  que  la  quantitat 
d’astigmatisme  augmenta  progressivament  amb  l’excentricitat  i  la  seva  quantitat  és 
pràcticament  independent  de  la  refracció  central.  En  refracció  central,  fins  als  10ª, 
l’astigmatisme perifèric és molt petit  (0.28 D a  la  retina nasal  i 0.29D a  la  retina  temporal). 
Millodot  troba  diferències  en  l’astigmatisme  en  tres  grups  de  pacients:  1.  els  ulls  que  en 
refracció  central  són  emmetrops  presenten  astigmatisme  mixt  en  la  perifèria,  2.  els  que 
axialment  són  miops  mostren  astigmatisme  miòpic  compost  (generalment)  i  3.  els  ulls 
hipermetrops presenten astigmatisme hipermetròpic compost, excepte per excentricitats molt 
grans. Aquest estudi mostra, doncs, que la principal font de diferències en refracció perifèrica 
entre  subjectes  està  bàsicament  relacionada  amb  el  tipus  d’ametropia  que  presenta  en  la 





són  petites,  els  adults  joves mostren major  astigmatisme  perifèric  que  els  adults  grans  en 
mesures  fetes  fins a 40º d’excentricitat  (Scialfa CT 1989).  (Atchinson  i Pritchard N 2005) en 
canvi mesuren la refracció perifèrica objectiva i observa que joves i adults amb error refractiu 
similar tenen refraccions perifèriques similars.  
Alguns  treballs mesuren  l’error  refractiu  en  el meridià  vertical  però  la majoria  de mesures 
s’han obtingut  en  el meridià horitzontal.  (P. N. Atchinson DA  2006)  va mesurar  la  refracció 
perifèrica a 35º d’excentricitat en vertical  i horitzontal amb un autorefractòmetre en adults 
joves, emmetrops i miops, veient que hi ha més influència en la refracció perifèrica del meridià 






en  el  desenvolupament  i  progrés  de  la miopia.  Estudis  actuals mostren  que  la  privació  de 





















determinada  i  conclou  que  l’estirament  de  la  retina  és  la  causa  principal  d’una  resolució 
espacial reduïda en el camp perifèric i, en alguns casos, de la fòvea. 
Les  parpelles  exerceixen  una  pressió  natural  sobre  la  còrnia  que  és  capaç  d’alterar  la 
topografia  corneal en  la  zona del marge palpebral.  S’ha observat que els  canvis  topogràfics 
produïts  per  la  pressió  natural  de  les  parpelles    durant  la  lectura  alteren  significativament 
alguns dels coeficients de Zernicke. Per aquest motiu s’ha suggerit que caldria tenir en compte 
aquesta  pressió  de  les  parpelles  a  l’hora  d’estudiar  els  errors  refractius  donat  que, 
tradicionalment, s’ha relacionat  la  lectura amb  la progressió miòpica  (Collins, Buerhen, et al. 
2006), (Buehren, Collins i Carney 2003). 
Per altra banda, s’ha vist que la força exercida per les parpelles durant el parpelleig fa que en 













vertical,  en  diferents  excentricitats  i  utilitzant  diferents  tècniques  de  refracció modificades. 
Aquestes  tècniques  varien  no  només  en  l’instrument  utilitzat  sinó  també  en  la modificació 
efectuada per obtenir la mesura fora d’eix. 
 
Instruments  i  tècniques  disponibles:  Per  obtenir  les  mesures  excèntriques  es  poden  fer 
diferents muntatges: 1. fer mirar al pacient en una direcció diferent a l’alineament de 
l’instrument,  2.  fer  que  el  pacient  giri  el  cap  o  3.  girar  l’instrument  de mesura.  En 
aquest sentit (Radhakrishnan H 2008) i (Mathur, et al. 2009) plantegen que la mesura 
de  l’error    refractiu pot veure’s afectada per  la pressió de  les parpelles  i els músculs 
extraoculars quan  la direcció dels ulls  i del cap no està alineada  i que això pot  influir 
potencialment en les mesures de la refracció perifèrica. Els resultats mostren que no hi 
ha diferències  significatives entre girar els ulls o el  cap, ni en  refracció  central ni en 
refracció perifèrica  i que el  temps que el pacient gira  l’ull no  influeix en els resultats 
comparant  exposicions  de  1  minut  i  de  2.5  minuts.  Igualment  (Radhakrishnan  i 
Charman  2007)  estudien  l’efecte  de  breus  períodes  de  temps  en  mirada  obliqua 
monocular sobre l’error refractiu axial en pacients miops i emmetrops. En els resultats 
no  s’aprecien  canvis  sistemàtics  en  la  refracció  de  pacients  després  de  fer‐los  llegir 
durant 20 minuts un text situat a 25 cm.  
 
Repetitivitat  i precisió en  la mesura de  l’error refractiu central: La mesura de  l’error refractiu 
central  en  treballs  de  recerca  s’obté mitjançant  autorefractòmetres,  aberròmetres, 
retinoscòpia  i  l’examen  subjectiu.  Els  resultats  de  les  comparatives  de  precisió  i 
repetitivitat entre aquestes tècniques es discuteixen a continuació:  
S’ha demostrat que  la precisió de  la refracció subjectiva, tant en comparacions entre 
com  intra examinadors, és baixa    (Pesudovs K 2007)    i que  La  refracció objectiva  té 
millor  repetibilitat  entre  examinadors  que  la  refracció  subjectiva.  Per  altra  banda 
(Pesudovs K 2007) ha suggerit que les refraccions determinades mitjançant front d’ona 
no  són  tant precises com  les determinades mitjançant autorefractòmetres  standards 
mentre que en  l’estudi de  (Martínez AA 2006) s’obté que  l’aberròmetre proporciona 
valors d’error refractiu comparables als d’un autorefractòmetre.  
(Zadnik  K  1992)  Ha  estudiat  la  repetitivitat  de  les  mesures  d’error  refractiu 
(retinoscopi,  refracció  subjectiva,  autorefracció  amb  i  sense  cicloplègia).  La mesura 
d’error refractiu més fiable ha estat l’autorefracció amb cicloplègia que no ha mostrat 
diferències  estadísticament  significatives  respecte  a  la  refracció  subjectiva  amb 
cicloplègia.  La  tècnica menys  fiable  ha  estat  la  retinoscòpia  amb  cicloplègia.  Altres 
estudis comparatius de la repetitivitat de la refracció mitjançant autorefractòmetre i la 
refracció  subjectiva  (Bullimore MA 1998),  (Davies  LN 2003)  i  (Mallen EAH 2001) han 







Nippon  NVision  K5001  i  l’aberrometria  basada  en  el  sensor  de  front  d’ona  tipus 
Hartmann‐Shack són els instruments disponibles comercialment que són més útils per 
mesurar  la refracció perifèrica. Aquests resultats s’han corroborat amb els estudis de 
(Atchinson  2003)  on  es  valida  l’ús  d’aberròmetres  Hartmann‐Shack  per  refracció 
perifèrica  i  (Lundström  L  2005) que  conclou que  la  tècnica Hartmann‐Shack  apareix 




















alta  prevalença  i  la  seva  progressió  però  no  n’hi  ha  cap  de  definitiva  que  ho  justifiqui  per 
complet. 
Si bé,  tradicionalment, els estudis es  centraven en  les  teories que  indiquen  la  influència de 
l’acomodació en  l’aparició  i progressió de  la miopia,  les darreres  investigacions  relacionades 
amb el progrés de la miopia van dirigides a estudiar la importància del desenfocament que es 
produeix  a  la  retina  perifèrica,  com  a  precursor  del  creixement  de  la  longitud  axial  de  l’ull 
miop.  Es  suggereix  que  els  ulls  miops  presenten  una  retina  de  forma  no  esfèrica  sinó 








qual  cosa  es  desenvolupen  nous  mètodes  i  modificacions  d’instruments  ja  existents.  Dels 
diferents treballs es desprèn que les mesures més precises s’obtenen amb autorefractòmetres 
a camp obert i aberròmetres del tipus Hartmann‐Shack(Fedtke C 2009).   









 Determinar  si  existeixen  diferències  estadísticament  significatives  entre  els  valors 
refractius obtinguts a cada angle de mesura, per cada instrument. 
 Determinar  si  existeixen diferències  estadísticament  significatives  entre  els  resultats 
obtinguts amb els dos instruments de l’estudi. 


























la  hipermetropia  les  dues  imatges  no  es  creuen.  La  implementació  d’aquesta  tècnica  als 
autorefractòmetres  utilitza  dos  LEDs  que  es  reflecteixen  al  pla  pupil∙lar  i  es  doblen  en  el  cas 
d’existir un error refractiu. Aquests es refracten a l’interior de l’ull i la imatge retiniana dels LEDs 
retorna a  l’exterior  fins a un  fotodetector dual. Per diferenciar entre  les  imatges creuades o no 
creuades els  llums LEDs s’encenen  i s’apaguen alternadament a alta freqüència. Simultàniament 
el sistema de díodes emissors es desplaça endavant  i enrere (segons  la diplopia detectada)  fent 
que  la distància  entre  les  imatges dobles  variï  en  el  fotodetector. Quan  la  imatge  retiniana  és 



































refracció  esfèrica  i/o  cilíndrica  en  diòptries  sinó  determinant  també  la  resta  de  les  seves 
característiques. És a dir, proporcionen informació valuosa de l’òptica de l’ull, de la variació de les 
aberracions  amb  l’edat,  l’acomodació  post  cirurgia  refractiva  i  en  queratocons  i  cataractes 
(Salmon TO 2003). 
L’ull  com  a  sistema  òptic  no  està  lliure  d’aberracions  òptiques  que  provoquen  una  pèrdua  de 
qualitat en  la  imatge  retiniana. Aquestes aberracions poden classificar‐se de manera senzilla en 
dos grans grups:  l’aberració  cromàtica, que depèn de  la  longitud d‘ona de  la  llum que entra al 
sistema  òptic  i  les  aberracions  monocromàtiques  que  són  conseqüència,  en  part,  de  les 
irregularitats  de  les  superfícies  òptiques.  Existeixen  diferents  tipus  d’aberracions 
monocromàtiques  com el  coma  i  l’aberració esfèrica que disminueixen  la qualitat de  la  imatge 
retiniana(Martín H 2003). 




la qualitat visual pot ser diferent de  la qualitat òptica de  l’ull  ja que depèn de múltiples factors, 
entre  els  que  destaquen  factors  anatòmics  (congruència  entre  el  sistemes  òptics,  densitat  de 
fotorreceptors,  etc),  factors  sensorials  (nombre  de  cèl∙lules  ganglionars,  còrtex  cerebral,  etc), 
l’experiència visual prèvia (desenvolupament de la visió), la capacitat cognitiva i el propi contingut 
d’informació  de  la  imatge.  En  resum,  un  increment  de  la  qualitat  òptica  (millorant  només  la 
imatge retiniana) no té perquè traduir‐se immediatament en un augment de la qualitat visual, ja 
que  la  visió  és  un  procés  molt  més  complex  afectat  per  diferents  factors.  Malgrat  això,  per 
millorar  la  qualitat  visual  només  es  pot  actuar  sobre  els  aspectes  relatius  al  sistema  òptic  del 





el  “Spatially  resolved  refractometer”  (Webb  et  al  1992),  l’aberroscopi  subjectiu  de  Howland 
(1977) o dispositius objectius com el sensor de Hartmann‐Shack (1994) o el sistema de traçat de 
raigs (“Ray tracing”) (IO CSIC 1995). L’aplicació clínica d’aquesta tecnologia i el desenvolupament 
de  la cirurgia refractiva ha afavorit  la  fabricació  i comercialització d’aberròmetres,  la major part 
d’ells basats en el sensor de Hartmann‐Shack  per ser una tècnica objectiva, ràpida i precisa per a 
la mesura d’aberracions oculars. 
El  sensor  de  front  d’ona  Hartmann‐Shack  és  un  senzill  sistema  que  té  com  a  components 
essencials  una  font  de  llum,  una  xarxa  de microlents  i  una  càmera  o  algun  altre  sistema  per 
enregistrar el patró d’imatges formades por les microlents. La llum procedent d’un diode entra a 





fins  a  una  xarxa  de microlents  que  és  conjugat  de  la  pupil∙la  de  l’ull. Gràcies  a  que  són  plans 





Per determinar  la forma del front d’ona a partir de  les  imatges puntuals de  la xarxa de  lents del 
sensor  Hartmann‐Shack  hem  de  tenir  present  que  en  el  cas  d’un  ull  perfecte,  el  front  d’ona 
emergent de  la pupil∙la és perfectament pla  i  la xarxa 
de microlents en perpendicular formarà una imatge de 
punts perfectament regular en el xip del CCD. Però per 
a  un  ull  real,  amb  aberracions,  el  front  d’ona  és 
distorsionat  (Figura 4). Els punts que apareixen en el 
xip  del  CCD  queden  desplaçats  degut  a  que  el  front 
d’ona impacta en cada microlent amb un angle bastant 
diferent del perpendicular. Per  cada  lent  la quantitat 
que  es    desplaça  el  seu  punt  imatge  és  directament 
proporcional a  la pendent del  front d’ona en aquesta 
lent.  Així  doncs,  si  mesurem  aquests  desplaçaments 
podem conèixer  la pendent del  front d’ona emergent 
de l’ull. 
A  continuació  es  processen  matemàticament  les 
diferències  de  localització  de  les  imatges.  Per  fer‐
ho, es poden utilitzar el polinomis de Taylor encara 
que  actualment  s’apliquen  els  polinomis  de 
Zernicke  (Figura  5).  Els  polinomis  de  Zernike 
s’utilitzen  per  organitzar  sistemàticament  les 
aberracions  en  modes,  cadascun  dels  modes 
representa  una  aberració  òptica  amb  un  nom 
específic. Els modes s’agrupen en ordres  i el segon 
ordre de Zernike  conté  tres modes anomenats Z2‐2 
(astigmatisme  45/135),  Z20  (desenfocament)  i 
Z2
2(astigmatisme 90/180). Els coeficients respectius 
d’aquests  modes  Z2‐2,  Z20,  Z22  es  poden  usar  per 










L’anàlisi de  l’aberració del  front d’ona pot  representar‐se gràficament en un mapa de colors de 
manera similar a  les  topografies corneals. Tradicionalment, es  representen en colors calents  les 
zones més elevades i en colors freds les zones més deprimides. Un cop fet l’anàlisi del front d’ona 
es  pot  quantificar  cadascuna  de  les  aberracions  òptiques  que  s’hagin  trobat  en  funció  del 
coeficient  del  polinomi  de  Zernicke.  Així,  es  defineixen  les  aberracions  de  baix  ordre  com  el 
prisma,  el  desenfocament,  l’astigmatisme,  l’aberració  esfèrica,  el  coma  i  les  aberracions  d’alt 
ordre.  
Fins fa poc no es donava gaire  importància a  la  informació de  les aberracions d’alt ordre,  ja que 
des del punt de vista  refractiu, en  la majoria de pacients aquestes  tenien poca  influència en  la 
visió i eren difícils de mesurar i corregir. Actualment, des de l’auge de la cirurgia refractiva, hi ha 
un  interès  creixent  en  les  aberracions  d’alt  ordre  per  les  grans  expectatives  que  desperta  la 
correcció quirúrgica personalitzada que potencialment ofereix la cirurgia refractiva. 














































l’estudi  (equivalent  esfèric  de  l’ull  dret,  anisometropia,  astigmatisme  de  l’ull  dret  i  diàmetre 
pupil∙lar en condicions de baixa  il∙luminació)  i de  l’entrevista prèvia a  la mesura. De  l’anàlisi de 
















aparells,  l’autorefractòmetre  Shin‐Nippon  i 
l’aberròmetre  Imagine  Eyes,  que  es  van 
instal∙lar en una mateixa taula per mantenir 


















mantinguessin  la mirada  en  el  punt  de  fixació,  sense 
moure el cap de  la mentonera  i girant només els ulls. 
Les  mesures  es  van  prendre  en  condicions  de  baixa 
il∙luminació  per  permetre  un  diàmetre  pupil∙lar 
suficientment gran  i així aconseguir un major  rang de 
mesures extra axials. Per simular condicions de visió el 
més  habituals  possible,  les  proves  es  van  fer  sense 
administrar als pacients ni cicloplègics ni midriàtics. 
Els  subjectes  observaven  el  punt  de  fixació  sense 
correcció, amb tots dos ulls oberts, de manera que l’ull 
esquerre  fixava  a  l’excentricitat  estudiada  (α)  i  es 




















En primer  lloc s’explicava al pacient en que consistirien  les proves  i se  li demanava que signés el 
consentiment  informat. Es  reduïa  la  il∙luminació de  la  sala per aconseguir un diàmetre pupil∙lar 
suficient  i es donava  temps per  l’adaptació a  les noves condicions  lumíniques. A continuació es 
feia una petita entrevista per descartar possibles patologies i s’entraven les dades personals (nom 
i  data  de  naixement)  a  l’aberròmetre.  S’acomodava  el  pacient  a  la mentonera  i  es mostrava 





 Posicionament  i  centratge  del  pacient  a  la  mentonera  corresponent.  Instruccions  de 
mantenir els dos ulls oberts i mirar al punt de fixació. 
 Obtenció de la mesura a l’ull dret en la direcció axial. Repetició de la mesura tres vegades. 
 Indicacions  al  pacient  de  no  moure  el  cap  i  dirigir  la  mirada  al  nou  punt  de  fixació, 






























on  l’astigmatisme  té  el  component  de  valor  numèric  i  el  component  de  l’eix  (direcció).  En 
general, el tractament estadístic de dades angulars és bàsicament diferent de l’anàlisi de dades 

















se aplicar a estudis de  control de qualitat en  la  fabricació de  lents,  repetitivitat de mesures 
refractives,  l’estudi de  l’error  refractiu en una població,  comparació de dades  refractives de 
diferents instruments o en diferents circumstàncies, etc. 
Les dades esfero  cilíndriques obtingudes dels pacients es  converteixen a vectors M,  J0  i  J45 
seguint les fórmules de Thibos et al (1997): 
ܯ ൌ ܵ ൅ ܥ2 
ܬ0 ൌ െ൫ܥ 2ൗ ൯ cosሺ2ߠሻ 








En primer  lloc  s’ha  realitzat una anàlisi estadística descriptiva de  la mostra  formada pels 47 
subjectes, calculant la mitjana, la desviació estàndard (Sd) i els valors màxims i mínim de l’edat 
dels pacients. 
Per  l’estudi  dels  vectors  de  potència  (components  M,  J0  i  J45)  obtinguts  amb 
l’autorefractòmetre  i amb  l’aberròmetre s’ha calculat  la mitjana,  la desviació estàndard (Sd)  i 
el rang de valors, per  la totalitat de  les mesures (centrals  i excèntriques). També s’ha aplicat 







de  cada  paràmetre.  Posteriorment  s’ha  realitzat  l’anàlisi  T‐student  de mostres  relacionades 
pels  diferents  ERPR  per  detectar  si  les  possibles  diferències  dels  resultats  obtinguts  són  
estadísticament significatives (p<0.05, per un interval de confiança del 95%). 
Per  explorar  el  comportament  dels  ERPRs  obtinguts  amb  l’autorefractòmetre  en  funció  del 
defecte  refractiu  s’han  ajustat  les  dades  a  un model  lineal  i  un model  quadràtic  que  han 
permès identificar tres grups de subjectes grups en funció del valor M en la direcció axial. S’ha 
fet  l’anàlisi T‐student de mostres  independents dels ERPR entre els grups de subjectes  i s’ha 





















Per obtenir els components del vector de potència M, J0  i J45   s’ha utilitzat  la mitjana de  les 





























presenten  un  error  refractiu  dins  dels  valors  especificats  en  els  criteris  d’inclusió  i  que  la 
mostra presenta una  refracció mitja de  ‐1.44± 1.80D amb un màxim a +1.04D  i un mínim a        
‐5.96D. 
El  comportament  de  l’autorefractòmetre  ha  mostrat  una  tendència  clara  a  valors  més 
hipermetròpics  cap  a  la  perifèria  però  no  així  les  dades  de  l’aberròmetre  (AB)  que  no 
evidencien  cap  tendència  refractiva  definida  fins  a  20º  d’excentricitat  on  apareix  un  error 






Gràfica  2.Valors  del  component  M  per  cada
excentricitat, per l’aberròmetre 






l’autorefractòmetre,  s’obtenen  diferències  estadísticament  significatives  en  tots  els  casos  al 
nivell  de  p<0.001,  excepte  al  comparar  la  mesura  a  0º  amb  la  mesura  a  10º  en  que  la 
significació és p<0.05. Les diferències més significatives es troben sempre al comparar amb la 
mesura a 20º (veure Annex 4). 
En  les dades de  l’aberròmetre no s’aprecia cap  tendència en el component M del vector de 
potència i només s’evidencien diferències significatives (T‐student per mostres relacionades) al 















































































































Dels  resultats  J0  i  J45  (Taules 4  i 5)  s’observa que,  tot  i que a 20º d’excentricitat existeixen 
diferències estadísticament significatives respecte a les altres excentricitats, en realitat, des del 











Per  calcular  l’Error  Refractiu  Perifèric  Relatiu  (ERPR)  s’ha  calculat  la  diferència  entre  el 
component M de cada subjecte a  les excentricitats 10º, 15º  i 20º  i el component M de cada 




































De  la  taula 6  i  la gràfica 11 s’observa que  la mitjana dels errors  refractius  relatius  (ERPR) en 
general es fa més positiva amb l’excentricitat per a tots dos instruments, si bé hi ha diferències 
en  el  seu  comportament.  Les  mesures  obtingudes  amb  l’autorefractòmetre  indiquen  una 




mentre  que  a  15º  és més miòpic  i  presenta  una  variabilitat més  gran.  Finalment,  l’  ERPR20 
presenta hipermetropia relativa i una diferència estadísticament significativa amb els ERPR10 i 
ERPR15  (p<0.001).  Es  de  destacar  que  durant  el  procediment  de  mesura  a  15º  aquest 
instrument  va  presentar  grans  dificultats,  donant  avís  d’error  i  obligant  en  molts  casos  a 
repetir  la mesura fins a 3  i 4 vegades per aconseguir  la  lectura,  la qual cosa probablement es 
reflecteix, en part, en una desviació standard més gran i suggereix un cert grau d’imprecisió de 
la mesura. Tenint en compte que aquesta mesura es  feia a 15º nasals  i que el nervi òptic es 
troba  relativament  prop  d’aquesta  posició  anatòmica  podem  sospitar  que  les  mesures 
obtingudes amb l’aberròmetre s’han vist afectades per aquest motiu. A més, la relativa miopia 
en  aquesta  localització  retiniana  suggereix  també  que,  en  alguns  casos,  la  mesura 
probablement  coincidia  en un  pla  anatòmic més  enfonsat,  característic de  l’anatomia de  la 
taca cega.  
Aquest aspecte de  l’aberròmetre es discutirà amb més profunditat en el  capítol 5 però per 










Amb  l’objectiu d’estudiar  en profunditat  la  relació entre el defecte  refractiu  i  l’error  relatiu 
perifèric es presenten a continuació el núvol de punts (gràfiques. 12, 13 i 14) dels resultats de 
l’ERPR a 10º, 15º i 20º (ERPR10, ERPR15 i ERPR20), obtinguts amb l’autorefractòmetre, en funció 
del  defecte  refractiu  de  cada  individu.  Les  línies  discontínues  representen  els  valors  de  la 
mitjana ± la desviació estàndard. 













De  les gràfiques 12, 13  i 14  i  la  taula 6  s’observa que  l’ERPR mig obtingut amb  l’AR és més 
hipermetròpic  com  més  excèntrica  és  la  mesura  i  que  la  variabilitat  augmenta  amb 
l’excentricitat.  
Una  inspecció detinguda de  la gràfiques anteriors ens permet apreciar una  tendència en els 
ERPR cap a un augment d’hipermetropia relativa, per aquells defectes refractius per sota de ‐
2.00D, que desapareix per a miopies superiors a ‐2.00D.  






















ERPR10  0.339  0.274  0.369 
ERPR15  0.316  0.361  0.351 









ERPR10  0.035  0.076  0.043 
ERPR15  0.002  0.030  0.004 










Si considerem  l’equació obtinguda per  la regressió en el model d’ajust  lineal,  la pendent ens 
dóna  la  magnitud  o  raó  d’increment  mig  de  l’ERPR.  En  el  grup  de  miopies  baixes  i 
paraemmetropies  la  raó  d’augment  de  l’ERPR  és  ‐0.48  per  mesures  a  20º  d’excentricitat         
(y=  ‐0.483X + 0.629). Això significa que per cada diòptria de defecte refractiu,  l’ERPR és 0.48 
vegades més hipermetròpic. 
El model quadràtic, per altra banda,  indica que   aproximadament un 40% de  la variabilitat de 
l’error refractiu relatiu, a 20º d’excentricitat, s’explica pel defecte refractiu de  l’individu quan 
es  tracta  de miopies  baixes  o  paraemmetropia.  Així mateix,  la  corba  també  permet  intuir 
possibles  diferències  entre  els  individus  no  miops  i  els  individus  amb  miopies  baixes.  Per 
analitzar  aquesta  possibilitat  amb  detall  a  continuació  es  presenten  els  resultats  de  l’error 






 Grup no miop: Subjectes amb valor M  igual a  zero  i baixos positius  (en  la mostra  la 
màxima hipermetropia és +1.04D). N=14  
 Grup miop baix: Subjectes amb valor M entre 0 i ‐2.00 diòptries, incloses. N=19 
 Grup miop moderat: Subjectes amb valor M menor a  ‐2.00 diòptries (en  la mostra  la 
màxima miopia és de ‐5.96D.) N=14 





  No miop  ‐0.10±0.39  +0.04±0.53  +0.57±0.56 
Miop baix  +0.21±0.38  +0.45±0.53  +1.04±0.74 






Al  comparar  estadísticament  els  ERPR  mitjançant  T‐student  de  mostres  independents 
s’observen diferències significatives entre el grup no miop  i el grup miop baix  (p<0.05) per a 
totes  les excentricitats, en  canvi,  l’ERPR no mostra diferències estadísticament  significatives 
entre el grup miop baix i el grup miop moderat en cap dels ERPRs.  

































1. Els  resultats  obtinguts  del  component  M  evidencien  una  tendència  cap  a 
hipermetropia  relativa  amb  l’excentricitat  en  l’autorefractòmetre.  L’aberròmetre  no 
mostra tendència clara fins a 20º d’excentricitat. 
2. Els resultats de  la comparació entre els components M dels dos  instruments mostren 
una  elevada  correlació.  Les  mitjanes  dels  resultats  amb  l’aberròmetre  són 
característicament més miòpiques (entre 0.5D i 1.00D segons excentricitat) que les de 
l’autorefractòmetre. 
3. Els  components  J0  i  J45  mostren  diferències  significatives  per  20º  tant  amb 
l’autorefractòmetre  com  amb  l’aberròmetre,  encara  que,  des  del  punt  de  vista  de 
l’astigmatisme resultant es tracta de valors clínicament poc rellevants.  
4. Les mitjanes dels ERPR obtingudes amb  l’autorefractòmetre mostren hipermetropies 
relatives  que  augmenten  amb  l’excentricitat.  En  canvi,  les  obtingudes  amb 
l’aberròmetre només mostren hipermetropia relativa a 20º d’excentricitat.  
5. De  l’estudi de  l’ajust dels models quadràtics a  les dades de  la relació entre  l’ERPR  i el 
defecte refractiu s’aprecia que: 










a.  a  20º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.48 
vegades més hipermetròpic  
b. a  15º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.36 
vegades més hipermetròpic  
c. a  10º  d’excentricitat  per  cada  diòptria  de  defecte  refractiu,  l’ERPR  és  0.27 
vegades més hipermetròpic  






















S’ha  demostrat  que  la  informació  procedent  de  la  retina  perifèrica  juga  un  paper  molt 





L’ull miop  sovint  adopta  una  forma  de  pol  posterior  no  esfèrica,  sinó  d’el∙lipsoide  prolat  i 
forma  imatges  borroses  a  la  retina  perifèrica.  S’ha  suggerit  que  aquest  desenfocament 











Una manera d’estudiar  la refracció perifèrica és quantificar  la diferència entre  la refracció en 
un punt  fora de  l’eix axial  i  la  fòvea. En aquest estudi s’ha calculat  l’Error Refractiu Perifèric 
Relatiu (ERPR) per a 3 excentricitats retinianes diferents (10º, 15º  i 20º) en retina nasal  i s’ha 
definit  com  la  diferència  entre  la  refracció  a  una  determinada  excentricitat  retiniana  i  la 
refracció axial. Per fer l’anàlisi estadístic i comparar mesures direccionals, com és el cas de les 
mesures de refracció, s’han utilitzat els vectors de potència, formats pels components M, J0  i 




En  l’anàlisi  estadístic  i  comparació  dels  resultats  obtinguts  del  component  M  s’obté  una 
tendència  cap  a  la  hipermetropia  relativa  amb  l’excentricitat,  tal  com  suggereixen  altres 
estudis  (Fedtke  2009),  amb  l’autorefractòmetre.  L’aberròmetre,  però,  no  mostra 
hipermetropia relativa fins a 20º d’excentricitat. 
Els  resultats  dels  components  J0  i  J45 mostren  diferències  significatives  per  20º  tant  amb 
l’autorefractòmetre  com  amb  l’aberròmetre,  si  bé  des  del  punt  de  vista  de  l’astigmatisme 
resultant total aquests valors són clínicament poc rellevants. 
Al comparar el component M de  l’aberròmetre amb el component M de  l’autorefractòmetre, 
en  general,  s’obté  una  elevada  correlació  per  totes  les  excentricitats,  excepte  a  15º  on  és 
moderada, amb  la característica que els resultats de  l’aberròmetre sempre són  lleugerament 
més miòpics que els resultats de l’autorefractòmetre. L’elevada correlació no és sorprenent ja 
que,  en  definitiva,  amb  tots  dos  instruments  es  pretén mesurar  de manera més  o menys 
indirecte l’error refractiu.  
Durant  l’anàlisi dels resultats s’ha posat de manifest que  la mesura amb  l’aberròmetre a 15º 
d’excentricitat presenta unes  característiques  atípiques que  cal  estudiar.    La  relativa menor 




de  l’error  refractiu  relatiu  a  15º  són  els  únics  que  presenten miopia  relativa  (gràfica  11)  a 
diferència dels  resultats obtinguts d’hipermetropia  relativa  a  15º  amb  l’autorefractòmetre  i 
trencant  la pròpia tendència dels resultats obtinguts amb el mateix aberròmetre. Així mateix 
també  s’han  descrit  dificultats  durant  el  procediment  de mesura  amb  l’aberròmetre,  per  a 
aquesta  excentricitat  (veure  punt  4.2.2.1).  Tot  plegat  fa  pensar  que  les  mesures  amb 
l’aberròmetre a 15º nasals s’han vist afectades de  forma diferent a  la resta de mesures amb 










la mesura. Això  justificaria  els  resultats  de miopia  relativa  trobats  per  l’ERPR  a  15º,  ja  que 
anatòmicament la papil∙la es situa en un pla més enfonsat que la resta del tapet retinià.  
La hipòtesi que  les mesures amb  l’aberròmetre abastin un àrea angular retiniana més gran o 
tinguin una  localització  retiniana més  inespecífica que  les mesures amb  l’autorefractòmetre 
explicaria que els valors del component M a 0º i 10º siguin molt similars, i com a conseqüència 
l’ERPR a 10º sigui zero, ja que totes dues mesures es veuen influïdes per l’altra. 
Respecte als  resultats del  component M,  s’ha  trobat que, per a  totes  les excentricitats,  són 






més  o menys  complexes  (Thibos  2002).  Pot  ser,  doncs,  que  el  concepte  de mesura  de  la 
refracció  que  fa  l’aberròmetre,  al  ser  una  transformació  o  deducció,  faci  que  els  resultats 
obtinguts siguin globalment més miòpics. 
Quan es  fan mesures de  front d’ona,  l’aberròmetre utilitza  informació provinent de  tots els 
punts de  la pupil∙la,  considerant‐la  com una  superfície  circular. Quan es mesura  la  refracció 
fora d’eix la pupil∙la passa de ser circular a ser el∙líptica i això pot produir canvis en el càlcul de 
les  aberracions.  Atchinson  (2007)  proporciona  les  modificacions  necessàries  per  permetre 
determinar les aberracions oculars en qualsevol meridià del camp visual amb un aberròmetre 
Hartmann‐Shack.  Pels  càlculs  utilitza  bàsicament  els  coeficients  de  Zernicke  de  2on  ordre 
(desenfocament)  i d’aquí ho transforma als components dels vectors de potència M, J0  i J45. 
En  aquest  treball  s’han  pres  les  dades  esfero  cilíndriques  que  proporciona  l’aberròmetre  i 
potser aquesta és una de  les causes de discrepància entre  l’AR  i  l’AB  ja que  sembla que  les 
dades obtingudes per  l’AR no es  veuen  tant afectades pel pas de pupil∙la  circular a pupil∙la 
el∙líptica. De  fet,  l’autorefractòmetre utilitza només  els 3mm  centrals del diàmetre pupil∙lar 
(Atchinson 2003) i  potser encara que al fer mesures extra axials la pupil∙la es faci el∙líptica els 
3mm centrals no s’alteren i per això l’AR no es veu afectat. 
Degut  a  la  limitada  especificitat  en  la  localització  de  les  excentricitats  estudiades  amb 
l’aberròmetre, l’anàlisi de l’ERPR en funció del defecte refractiu només ha tingut en compte els 
resultats obtinguts amb l’autorefractòmetre,.  
Els nostres  resultats  suggereixen que  l’error  refractiu perifèric  relatiu  (ERPR) està en  relació 
amb  la  magnitud  de  la  miopia.  Per  a  miopies  baixes,  fins  a  ‐2.00D  i  paraemmetropia,  la 
hipermetropia relativa augmenta amb l’error refractiu central, mentre que en miops moderats 
aquest  efecte  no  s’aprecia.  És  possible  que  en  el  grup  de  subjectes  amb  miopia  baixa  i 
paraemmetropia hi hagin individus de miopia incipient o en progressió. Smith EL et al (Smith EL 
et  al,  2009)  suggereix  que  el  desenfocament  hipermetròpic  a  perifèria  pot  actuar  com  a 
precursor del desenvolupament de la miopia.  
Altres  autors  també  han  trobat  diferencies  a  nivell  acomodatiu  entre  miopies  incipients  i 






Segons  els  resultats  del  nostre  model  l’error  relatiu  de  perifèria  evoluciona  cap  a  més 
hipermetropia  relativa  a mida  que  el  defecte  refractiu  es  fa més miòpic,  fins  que  aquesta 
tendència  desapareix  al  voltant  de  ‐2.00D.  A  partir  d’aquest  valor  s’observa  una  major 
variabilitat en l’ERPR i una estabilització del seu valor. 
En el grup de miopies baixes  i paraemmetropia  la  raó d’increment mig de  l’ERPR del model 
lineal  aplicat  ens  permet  predir  l’error  refractiu  a  cada  excentricitat,  aplicant  que  per  cada 
diòptria de defecte refractiu del subjecte  l’ERPR és 0.27 vegades més hipermetròpic en el cas 












Al  estudiar  la  relació  del  defecte  refractiu  central  en  l’error  relatiu  perifèric  (ERPR)  podem 
concloure  dient  que,  en  la  mostra  estudiada,  la  hipermetropia  relativa  que  apareix  en  la 
majoria de casos, creix de forma significativa en el grup miop baix, comparat amb el grup no 
miop  (paraemmetrops),  per  a  cada  una  de  les  excentricitats  estudiades  i  que  aquesta 






el  seu  defecte  refractiu  no  es  detén  al  voltant  de  l’emmetropització  si  no  que  continua 
progressant,  normalment  fins  a  miopies  baixes  o  moderades  (Mutti,  2002)  i  que  el 
desenfocament hipermetròpic a perifèria pot actuar com a precursor del desenvolupament de 
la miopia (Smith EL et al, 2009).  
En  aquest  sentit,  darrerament  s’estan  dedicant  considerables  esforços  en  investigació  per 
trobar  dissenys  de  lents  (tal  com  els  dissenys  tipus  Orto‐K  per  lents  de  contacte  o  els 
simètricament rotacionals per  lents oftàlmiques) capaços de modificar  la refracció perifèrica  i 
per  tant el desenfocament hipermetròpic, que podrien proporcionar un efecte protector en 
l’aparició o progressió de la miopia. 
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